RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR :"’\I/’EMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0008373 Lb

& d’Actions Sociales
&

de Royal Air Maroc a\ .V
— | \ LN
Conditions générales : ()Maladie (ODentaire (J)Optique R e (()Autres

»  Lescadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

. - a . . . a s ﬁ
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie y
s e 1o : : b 2 A i Matricule :.....s 8’ _5,&1-- ...................... Sociéte : ’2. ............... (\'\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
= La Vallflﬂ:l’:‘ de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Dpensionﬂé[g) . C]Autl‘evi .....................................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Ct\\)_\X\ _______ —DMQS _________________________________________ e
que paur‘,ygygles actes effectués en série ‘ ‘ ¢ A (_si \ k
; i : ‘ . s ) Date de naissance :...... Bl S s Y 4 M, 1B Y, SR ettt
L] En cas d'accident, une détlaratienprécisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de s _\ ~ y ( ﬁ " .& A
— L ) _ \ " )
sains. — Adresse ... .- X ALMQ\D\—-!\\ ______ Lt. ....... A we,,. U1 ’\"% ......... A
Pharmacie : )

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

PGS SO Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : ( , .
e Date de consultation : ?/_i)\f/?f A

- A B -
Nom et prénom du malade :.......... (-\/”2"'_] ......... D ){\5(' ........................................ Age:

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLu|~méme DCDnloLnt C]Enfaﬂt

< -
Nature de la maladig :........ccceenneee _D £ 1 4 o SUURTNION, . T, WG T Wy Anreros, VORI

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie : ..\.gfud kLl ........

= prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : . :
" Enoces de protheses ou preat g : En cas d'accident préciser 18S CAUSES B CINFCONSEANCES | .......c.oveeereesereses baetssnessshessnesssinasedonosesessaseeanssens
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous'pli confidentietd l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . - ! y ' i ignem rtés sur la présente déclaration. Je dé

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja'cl:estg sur lhpnneur l'exactitude des renseigne entg po a p eclare
b . . N . ‘ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - i / /

mais.

) Signature de l'adhérent(e] :

Adresses Mails utiles
O Reéclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ )

A e it a7 il s __ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES |
Dates des Natures des '[ Nombfe et } Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | praticien est prié de précisi lent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature ik
Actes __Actes | - Ceefficieot des Honoraires attestant I_(,:'F_?ﬂl_e‘nmntﬂszx_ctﬁ; ‘
S o SO LN NI QRN TORRY . o EIRURRRTN B o~ TSN, ( TTERTES ‘ SR Important :
?S }J“’I ' (‘1(( . = 0/1"\ el A klxolxé, . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
€ Dents d '
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o o ticient
............................................. “asgpbiiacs Tra'tees Solns
) S [ e = , |
X I CCEFFICIENT | ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES _ DES TRAVAUX ‘
| mly m! /
Cachet du Pharmacien ’
. Date Montant de la Facture H =
ou du Fournisseur 1A i
TV X . (e © R — R
.................................................................................................. v ° e MONTANTS |
e | . “ o | DES SOINS !
CC///) .............. : i‘ ................................................ : | : - i
................................. SRR~ o N O ERT—— ¢ ? [
e 7-.‘ ﬂ D G 1 }
R | ! | DEBUT [ |
= ™\ ! ! ! — P
il ANALYSES - RADIOGRAPHIES | D'EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignatiorrdes® | ™, Montarlt v o T S
Laboratoire et du Radiologue oo - Ceefficients de§ Honorgires B ‘ ‘
3 ’ P —
B e all FIN '
ot TR . s, B0 | | D'EXECUTION
Z [
c PR |
- S g‘ 7 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= 2. Y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
T by CCEFFICIENT
e Y7 : *\ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX. . 7/, 7, 5 1, TS | o= ‘
Cachet et signature Date des % « Nombré . Mongant aille
du Praticien B Soins AM PC M 1V | des Honongires R ————
F MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e e
o | DATE D :
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ﬂﬁ:\%{\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE %ﬁ’
ol ¥ plaar CNSS DERB GHALLEF , ‘
|

CNSS Ders GHALTg;
Date du prélévement :28-07-2022 & 16:09 Mr CHRIFI Driss
Code patient : 2207280080 Dossier N° : 2207280080 i
Né(e)le : () Prescripteur : iy
IPP : 1311323 SERVICE DES URGENCES f
ARV
HEMOSTASE | ‘
D-Diméres 320 ng/ml (<500)
Conclusion Dosage
négatif. Une
thrombose
veineuse
profonde est ‘
exclue a 95%.
' Validé par HACHIMI ZINEB
|
;‘U .
_ o
|
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Le devoir de vous protéger

ll Casablanca le : 28/07/2022
Patient () : CHFIFI DRISS \

TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales en mode héljcoidal sans injection du produit de contraste.
RESULTAT

Absence de nodule pulmonaire

Absence de foyer parenchymateux de type évol utif notable.
Absence d’image de dilatation des branches.
Silhouette cardio médiastinale normale.

Absence d’épanchement pleural.

CONCLUSION

TDM thoracique ne révélant pas d’anomalies.

DR BENBRAHIM

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50




CNSS - Derb Ghallef - B ’ B - S -

POLYCLINIQUE ADDAMAN

@
< -
| urité Sociale Quartier des Hépitaux I
= a3 =&
‘~ 20100 < BLANCA Olewart) domuano

e 0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

| R - SNET R

IIIIIlIII IIII_IHII IlIIIIIIlI III

| : 4 311272 N°SEJOUR: 220065488 | ’ >E N° 2030256 B B
1 NP o e AR FACTURE N 2203025632 DATE DENTREE:  28/07/2022 DATEDE SORTIE: 280712022 |
|ASSURE . ) . o~
: R DESTINATAIRE : ;

(MALADE CHRIFI,Driss Uf R RAD“’LgG'E | CHRIFIDriss .
| NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT CN.S.S
RS PRRANTT: | N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
} TIERS PAYANT 2 _ _ - - 1
|REF. PC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
| S e - — P SRR D N S R — - — —— -
— 7_ ! ! | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 3 DU MALAL
| R LETTRE | NOMBRE | PRIX | TIERS PAYAN 2 | PARTDUMALADE
; | CLE |xCOEF |UNITAIRE } | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |

e | | | L | S M | Ssrsisriviiial
' ACTES DE RADIOLOGIE | | | | i | | |
[ ™M | 100 100000 1000.00 5 | ‘ 0.00| 1000.00 |
" imervenant. 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX: | 1000.00] L= | o |_._ ] 1 100000
T l = ] : ‘ | : . |
| Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : , | ; | j | ACOMPTE: 1

R e : — - R — ‘ ‘
MILLE pr— s 5 - : — ; s
, ‘ REMISE P HN0p0  REGLE: 1000.00 AVOIR - i
| RESTEDU: % 0.00 - , I

DATE F ;;5 IRE : 28/07}'2322 EDITEELE  28/07/2022 PAR IMANE | ACCIDENT DE'T TRA VAid, %S o ' |
I—— — - s s e . RN s 4 ,
visA BEPOUCE, X: DATE AT .

| | Réglement  effectuer&fordre de”- - POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MQULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
L//' N° compte bancaire :

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




POLYCLINIQUE CNSS - Berb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
120100 CASABLANCA
‘Tei :0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

Jlent) Ao
POLYCLINIQUE ADDAMAN

IOTRE FRIORITE

AR T

LS

e e \ 1
| NePP: 131212  NSEJOUR: 220065487 0 |
I [ e FACTURE N 2205019193 | DATE D'ENTREE : 28/07/2022 DATE DE SORTIE : 28/07/2022 [
‘ASSURE I B — . |
. T o [pesTaTARE: [
\MALADE:  CHRIFI,Driss UF 5002 URGENCES | CHRIFI,Driss |
\ NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : | |
TemspavanTi N* DADHERENT OUDEMUTUALISTE: |
| |
| TIERS PAYANT 2 o e |
'REF.PC1: REF. PC 2 N SE. SOC. ETRANG. - : !
I - LETTRE | NO CerX | __7“"hE§§_AYAN?7_ | TIERS PAYANT 2 ___y_;;ﬁf,_“ ADE
| NATURE DE PRESTATION VETTRE NOMBRE5 PRIX oo E P i i | f?BT??”MLADE :
| | CLE | x COEF lUNITAIRE % /Dh MONTANT |% %/Dh [ MONTANT | %/Dh | MONTANT |
e e e e o R A v
| CONSULTATION DE MEDECIN. | i | ‘ | \ | T 1
| VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS A | B oi 12000 1zooo| | | 0.00 1200d
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES - { R | | s - _L T 065 5000
T S = u A, B E— T e SN | — S S— =
' FOURNITURES MEDICALES : | | 0.96 I ; | 000 0.96]
— - o ANR IS - . | . = N — B =] = b= e o . S — e | J_ e -}
 Intervenant 1012013 DR YAQOUBI SO_U—S_S:NE YOUSSEF (GENERALISTE) ~ TOTAUX : L 1096 o]
:4rreree la présente Tacture 4 la somme de.: 2. N _ | PLA!ESND bc - i r - "‘ e ’%J[ N o |ACE)MP7;E_ o | -
| CENT SOIXANTE DIX DHS ET QUATRE-VINGT SEIZE CENTIMES — L= _ | ]
| REMISE : 3 0007 REGLE - 170.96 |AVOIR ;
| e B
| ﬁESTE DU: 0.00 |
'DATE FACTURE : 28/07/2022 EDITEELE . 28/07/2022 PAR: IMANE | ACCIDENT DE TRAVAIL : = © ]
T N°DEPOLICE: v Z 3. DATE AT :

Réglement a effectuer & l'ordre de :
BANQUE : : )

oot varare
2 dy
L

CLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
- AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
80 0000 70 210 00 60 028 31

Page 1



PC‘LYCLINIQUE CNSS Derb Ghal!ef _
‘ Rue cwyla Sécurité Socnale Quartier des Hépitaux
‘ 20100 CASABLANCA

F3- - X
< | Gomicno

FOLYCLINIQUE ADDAMAMN

 Tél:0§22-8 FEX"8522-864205 RDV:0522-863020 AR R
‘INP : 090001%2 ICE: 00§757364000080 IF: 1602058
NB - N_s.é.}oﬁ 220065557 | EACTURE N°  220400: e
I T T FACTUREN 2204003912 | DATEDENTREE :  28/07/2022 DATE DE SORTIE . 28/07/2022
|AS ‘-
(—_— RSP SIERLNG, VS S —— e I CESTINATAIRE ;
A UF: 5004 LABORATOIRE S B 4
| ; e | ,Dri
NO EUNE;ﬁLCEO 'N°IMMAT CN.S.S - T‘
TIERe i - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : _i .
| d
TIERR - ]
REFSPC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
| ors e ﬁog_p,ceesmnom ~ LeTTRE|NOMBRE | PRIX | - TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2 | PART DU MALADE 1‘
| }B“G‘ﬂ i ! _— - — - - |
J J_CLE x COEF ‘UNITA!RE | | %/Dh MONTANT % /Dh l MONTANT | %/Dh iﬂ/ronmcwu ;
'ACTES DEBIOLOGIEE T 1 1 T —7( - - \
' ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 200.00 1.10 220.00 1 | ‘ 0.00 220.00 }
P S ee— = SUSPEPS (SRS [ SRSSUIESURIY | SRS [N (S S B S
Intervenant - 106999 EQUIPE BIOLOGISTES. - totaux: | 000 | 1 1T ‘r 22000
Arrétée la présente facture a la somme de : _—4—_ - wﬁ f — - — — 1 ACOMPTE'TT_
DEUX CENT VINGT DHS e S e = S e
| REMISE D 0.00 REGLE |AVOIR - ‘
| 15,‘.. ;\ \'JL{ }’c{_/ ‘ J_ {
T ‘7-» I??__ A‘J'_ = = T = T— T T — — — —
RESTEDU Clao00”
. R - e — - _é — _— R . S B
DATE FACTURE . 28/07/2022  EDITEELE: 28/07/2022 PAR: SAAD ACCi
‘visa N°DEP - DATE AT -
: Py Bl T T R i N ——— 1
. | Réglement & POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef _
' BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA |
N°® compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
S
e \{CLJ.“
O CHAL 0 “VE O
A van WLER - UG
i OOE URgeoABLAY.
W P, CES

Page :



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Roe ‘s la Sécurité Sotiale Quartier des Hapit Date d'émission :  28/07/2022

20100 CASABLANCA Pigh 3
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE
UF de présence : 5004 LABORATOIRE
{+] £2 -
N° de séjour : 220065557 UF demandeur : 5004 LABORATOIRE
N° de séance : 202207280589 Date et heure : 28/07/2022  15:38
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES
N° IPP : 0001311323 CHRIF Driss

Né(e) le :  01/01/1960

e s - - — = S— === —— S —— — —— .
|

- UF INTERVENANT CDAM/TARIF |LET.CLE ‘ TARIF | COEFF COEF.T MONTANT

.‘ .
| i
. ] ——— B I I |
i5004 |[EQUIPE BIOLOGISTES iDADIMERES-TURBIDlMETRIE OU IMMUNOMARQUAGE ‘ B ‘ 1.10 1.00i 200.00 \ 220.00
i L

| I 1 S — —. |

S 1 - e T e 1 S LR e

| Total : 220.00 |
| |

e . _




